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r e s u m e n
Objetivos: El objetivodel estudio fueevaluar la validez, laﬁabilidady la sensibilidadal cambiode laversión
espan˜ola de la dimensión reducida de 7 ítems de capacidad funcional del Western Ontario McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).
Métodos: Estudio prospectivo con seguimiento de 1 an˜o realizado con 459 pacientes en lista de espera
para prótesis de cadera o rodilla. Se enviaron los cuestionariosWOMAC y EQ-5D en cuatro tiempos: basal,
3, 6 y 12 meses postintervencion. Se realizó el proceso de validación, análisis Rasch y acuerdo medido
por el gráﬁco de Bland-Altman.
Resultados: Los valores de los coeﬁcientes rho de Spearman y de concordancia de Lin entre la versión
completa y la reducida estuvieron entre 0,96 y 0,98. Se encontraron diferencias estadísticamente sig-
niﬁcativas (p <0,001) entre los tres grupos de gravedad medidos por una pregunta del EQ-5D. Ambos
gráﬁcos de Bland-Altman mostraron que no había diferencias sistemáticas y que las diferencias entre
ambas escalas no dependen de la gravedad. La escala reducida se ajusta al modelo Rasch. Los valores de
Cronbach fueron superiores a 0,85. El estudio de la sensibilidad al cambio dio valores superiores a 1,27
en la prótesis total de rodilla y a 1,72 en la de cadera.
Conclusiones: La versión espan˜ola de la escala reducida de capacidad funcional del WOMAC es válida,
ﬁable y sensible al cambio en los pacientes con remplazo articular. Su uso disminuirá la carga de los
pacientes, tanto en estudios como en la práctica clínica.
© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.








a b s t r a c t
Objective: The aim of this prospective study was to evaluate the validity, reliability and responsiveness
of the Spanish version of the 7-item short-form of the function dimension of the Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).
Methods: We conducted a prospective 1-year cohort study that included 459 patients on the waiting list
for total knee or hip replacement. The WOMAC and EQ-5D questionnaires were sent at four time points:
baseline and at 3, 6 and 12 months post-surgery. Based on a previously shortened scale, we performed a
validation process with Rasch analysis and agreement measured by Bland-Altman plots.
Results: The values of Spearman’s rho and Lin concordance coefﬁcients between the full and short-form
ranged from 0.96 to 0.98. Differences were statistically signiﬁcant (p <0.001) among the three groups
of severity measured by a item in the EQ-5D. The two Bland-Altman plots showed no systematic diffe-
rences and agreement was not dependent on the severity score. The short form ﬁtted the Rasch model.
Cronbach’s  coefﬁcients were higher than 0.85. Responsiveness was higher than 1.27 and 1.72 in knee
and hip replacement, respectively.
Conclusions: The Spanish 7-item short form of the WOMAC function dimension is valid, reliable and
ith toresponsive for patients w
patients in both clinical studie
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ntroducción
La artrosis de cadera o de rodilla es una de las principales causas
edolor y limitaciónde la capacidad funcional. Las artroplastias son
ntervenciones dirigidas a aliviar el dolor y mejorar la capacidad
uncional y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de
stos pacientes1–3.
La valoración de la CVRS es una prioridad en las enfermeda-
es crónicas, en las cuales el objetivo del tratamiento es mejorar el
stado funcional y la CVRS. En los pacientes con artrosis de miem-
ros inferiores se han utilizado diferentes instrumentos especíﬁcos
aramedir el dolor, la capacidad funcional y la CVRS.Unode losmás
tilizados es el Western Ontario McMaster Universities Osteoar-
hritis Index (WOMAC)1, que es uno de los mejores cuestionarios
esde el punto de vista de sus propiedades psicométricas4. Este
uestionario tiene tres dimensiones que miden el dolor, la rigidez
la capacidad funcional5. El cuestionario original demostró tener
nas adecuadas propiedades de validez, ﬁabilidad y sensibilidad
l cambio6. Por otro lado, se recomienda la inclusión de la subes-
ala de capacidad funcional en ensayos clínicos en pacientes con
rtrosis de cadera o rodilla7. También se recomienda su uso junto a
n cuestionario genérico, el Short-Form-36, en la evaluación de los
acientes con artroplastia de miembros inferiores8.
La dimensión de capacidad funcional es la más larga de las tres
ue incluye el WOMAC (consta de 17 ítems). Una versión reducida
e esta dimensión que conservase las propiedades psicométricas
ería útil, tanto en la práctica clínica como en estudios epidemioló-
icos, al disminuir la carga de los pacientes, sobre todo en estudios
rospectivos en que el paciente debe cumplimentar varios cuestio-
arios y en diferentes momentos a lo largo del estudio.
La reducción de las escalas del cuestionario WOMAC ya ha sido
bordada. Algunos autores han trabajado con las dimensiones de
olor y capacidad funcional9,10, mientras que otros han estudiado
a dimensión de capacidad funcional11,12. Entre estas últimas, se
laboró una escala reducida de siete ítems12.
El objetivo del presente estudio fue evaluar la validez, la ﬁa-
ilidad y la sensibilidad al cambio de la versión espan˜ola de la
imensión reducida de siete ítems de capacidad funcional del
OMAC desarrollada originalmente por Whitehouse et al12.
étodos
Estudio prospectivo con seguimiento de 1 an˜o realizado en
5hospitales, tresdeAndalucía, tresde las IslasCanariasynuevedel
aís Vasco, cuyos comités de ética e investigación clínica aprobaron
l estudio.
Los pacientes elegibles para el estudio fueron aquellos incluidos
n lista de espera para recibir una prótesis total de cadera o de
odilla por artrosis primaria, entre marzo de 2005 y diciembre de
006.
Se excluyeron los pacientes con enfermedadpsiquiátrica, ya que
stapodíadiﬁcultar la cumplimentaciónde los cuestionarios inclui-
os.
Los cuestionarios se enviaron 1 mes antes de la intervención
uirúrgica y a los 3, 6 y 12 meses después de realizarla. El taman˜o
uestral del análisis secundario se basó en los pacientes que res-
ondieron a los cuatro envíos.
uestionarios
Los pacientes cumplimentaron el cuestionario WOMAC, que es
n instrumento especíﬁco de CVRS5. Es una escala multidimensio-
al compuesta por 24 ítems, en tres dimensiones: dolor (5 ítems),
igidez (2 ítems) y capacidad funcional (17 ítems). La versión ori-
inal del cuestionario ha sido traducida13 y validada en espan˜ol14.2011;25(6):513–518
Utilizamos la versión tipo Likert, con cinco opciones de respuesta.
La pregunta sobre capacidad funcional se reﬁere al grado de diﬁcul-
tad para realizar 17 actividades, y las opciones de respuesta son en
todas ellas iguales: ninguna, poca, bastante, mucha y muchísima
diﬁcultad, con una puntuación que va de 0 a 4, respectivamente.
Luego se suman los puntos obtenidos y se estandarizan de 0 a 100
(de mejor a peor capacidad). Los ítems incluidos en la escala redu-
cida son subir escaleras, levantarse después de estar sentado, andar
en un terreno llano, entrar o salir del coche, ponerse los calcetines,
levantarse de la cama y estar sentado.
Asimismo, se remitió el cuestionario genérico de CVRS Euro-
QoL 5D (EQ-5D)15. Se utilizó la descripción del estado de salud que
tiene cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión), con tres niveles
de gravedad (sin problemas, algunos/moderados y muchos proble-
mas). Este cuestionario ha sido traducido y validado en espan˜ol16.
Análisis estadístico
Los datos descriptivos se presentan en forma de frecuencias con
porcentajes y medias junto a las desviaciones estándar (DE). Para
la comparación de variables cualitativas usamos la prueba de ji al
cuadrado, y la t de Student para variables cuantitativas.
La validez se reﬁere a que un instrumento mide realmente lo
que se supone que tiene que medir. En este caso hemos estudiado
la validez de criterio y de constructo. La validez de criterio es la
valoración del nuevo instrumento frente el verdadero valor. Este
tipo de validez se ha estudiado básicamente en casos como el pre-
sente, el estudiodeversiones reducidas empleandoel original como
estándar17. Se analizómediante el coeﬁciente de correlación rho de
Spearman entre ambas escalas en los cuatro tiempos del estudio.
Para evaluar la validezde constructohemosutilizadovarios aná-
lisis. Al igual que en un estudio de validación de la misma escala18,
usamos el coeﬁciente de concordancia denominado correlación de
Lin19 entre ambas escalas.
Hemos utilizado el gráﬁco de Bland y Altman20, que consiste en
representar las diferencias entre las dos mediciones, escalas redu-
cida y completa, frente a la media de ambas, junto a los límites de
acuerdo del 95%. Es útil para ver diferencias sistemáticas y si las
diferencias entre las puntuaciones dependen del nivel de éstas.
Además, utilizamos el análisis de grupos conocidos. Esto signi-
ﬁca que ciertos grupos de pacientes deberían obtener puntuaciones
diferentes basadas en alguna característica. Ennuestro casousamos
la pregunta realizada en la medición basal del EQ-5D sobre diﬁ-
cultades para realizar actividades cotidianas. La hipótesis es que
aquellos pacientes con mayor diﬁcultad obtendrían peores pun-
tuaciones que los que tienen menos problemas para realizar las
actividades diarias. Se utilizó el análisis de la varianza con la prueba
de Scheffé para comparaciones múltiples.
Se analizó la unidimensionalidad de los siete ítems de la ver-
sión reducida. Para ello hemos utilizado el modelo Rasch ajustado
al modelo teórico denominado rating scale model21. Los estadísti-
cos basados en el ajuste de la ji al cuadrado, conocidos como INFIT
y OUTFIT, se emplearon para comprobar la validez de los ítems. Se
consideró que un ítem era adecuado cuando sus valores se encon-
traban entre 0,7 y 1,322. Estemodelo aporta datos sobre la diﬁcultad
de los diferentes ítems. Los más difíciles se indican por los valores
negativos de sus logit. El logit medio de un grupo de ítems que
se ajustan al modelo Rasch debería ser 0 y su DE debería ser 110.
Se presentan los índices de separación de personas e ítems con
sus correspondientes grados de ﬁabilidad. Los índices han de ser
mayores de 2 y la ﬁabilidad de 0,80.Para valorar las posibles diferencias en el grado de diﬁcul-
tad para realizar las actividades de los ítems se ha analizado el
funcionamiento diferencial del ítem (DIF), según la articulación
afectada. Para ello se analizaron de forma conjunta los pacientes
A. Escobar et al / Gac Sanit.
Tabla 1






Sexo, mujeres (%) 174 (66,2) 84 (42,8) < 0,001
Edad, media (DE) 71,7 (6,5) 65,6 (12,2) < 0,001
IMC, media (DE) 30,3 (5,1) 28,0 (4,0) < 0,001
Escala capacidad funcional WOMACa completa, media (DE)
Basal 58,8 (18,2) 63,9 (16,9) 0,003
3 meses 31,3 (17,9) 30,3 (16,7) 0,50
6 meses 28,9 (18,8) 25,5 (16,5) 0,04
1 an˜o 28,3 (21,2) 22,5 (17,5) 0,002
Escala capacidad funcional WOMACa reducida, media (DE)
Basal 57,9 (18,2) 64,5 (16,9) <0,001
3 meses 29,9 (17,4) 29,5 (16,5) 0,8
6 meses 28,1 (19,2) 25,2 (16,1) 0,08
1 an˜o 27,0 (20,9) 21,9 (21,0) 0,006






















dcMaster Universities Osteoarthritis Index.
a Valores estandarizados de 0 (mejor) a 100 (peor).
ntervenidos de prótesis total de cadera y de prótesis total de rodi-
la. Las diferencias por encimade 0,64 se consideraron clínicamente
mportantes23.
iabilidad
Medimos la consistencia interna de la escala por medio del coe-
ciente  de Cronbach24. Valores por encima de 0,7 se consideran
ceptables, entre 0,7 y 0,9 son buenos, y por encima de 0,9 son
xcelentes25.
ensibilidad al cambio
La sensibilidad al cambio se determinó por la respuesta media
standarizada (RME), que se calcula dividiendo el cambio medio
ntre dos mediciones por su DE. Por lo tanto, si el cambio tiene una
ran variabilidad respecto a su media, se obtendrá un valor bajo de
ME26. En nuestro caso se calculó la RME respecto a la medición
asal. Los valores de 0,20, 0,50 y 0,80 indican escasa, moderada y
lta sensibilidad al cambio27.
Los análisis estadísticos se realizaron con los programas SPSS
ersión 17.0 y WINSTEP versión 3.71
abla 2
alidez de criterio y de constructo de la versión completa (17 ítems) y reducida (7 ítems)
Euro
Sin problemasa, media (DE) Algunos problemasb
Prótesis total de rodilla
Capacidad funcional WOMAC completad
Basal 45,1 (17,2)b,c 60,9 (16,6)a
1 an˜o 15,9 (13,4)b,c 41,2 (18,6)a,c
Capacidad funcional WOMAC reducida
Basal 44,8 (17,2)b,c 59,7 (17,0)a
1 an˜o 15,2 (13,4)b,c 39,6 (19,2)a,c
Prótesis total de cadera
Capacidad funcional WOMAC completad
Basal 44,0 (13,4)b,c 63,7 (15,6)a,c
1 an˜o 14,0 (10,6)b,c 32,8 (16,3)a,c
Capacidad funcional WOMAC reducida
Basal 46,7 (13,3)b,c 64,3 (16,1)a,c
1 an˜o 14,1 (11,2)b,c 31,2 (16,4)a,c
E: desviación estándar; WOMAC: Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis
,b,cLas letras voladas indican diferencias entre grupos. Así, si aparece en el grupo(a) las le
res grupos.
Valores estandarizados de 0 (mejor) a 100 (peor).2011;25(6):513–518 515
Resultados
La muestra del estudio principal incluyó mediciones basales del
cuestionario WOMAC en 1660 pacientes; a los 3 meses obtuvimos
respuestas de 899, a los 6 meses de 818 y al an˜o de 883 pacien-
tes. La muestra del presente trabajo consistió en 459 pacientes
que cumplimentaron los cuestionarios en las cuatro mediciones.
La distribución de pacientes incluidos por comunidad autónoma
fue de 65 en Canarias (14,16%), 66 en Andalucía (14,38%) y 328
en el País Vasco (71,46%). Hubo 263 prótesis totales de rodi-
lla (57,3%) y 196 de cadera (42,7%). Como muestra la tabla 1,
entre los pacientes con prótesis total de rodilla había más mujeres
(p <0,001), eran de edad avanzada (p<0,001) y tenían un mayor
índice de masa corporal (p <0,001). En ambas articulaciones, tanto
las puntuaciones medias como las DE de la escala completa de
capacidad funcional y de la reducida fueron similares en todos
los tiempos medidos (p >0,05 en todos los casos). Las diferencias
entre las medias de las puntuaciones fueron de alrededor de 1
punto.
En ambas articulaciones, y en las cuatro mediciones, los valo-
res de los coeﬁcientes rho de Spearman y de concordancia de Lin
entre la versión completa y la reducida estuvieron entre 0,96 y 0,98.
La tabla 2 muestra las comparaciones entre grupos conocidos en
dos momentos: basal y al an˜o tras cirugía. Los pacientes que no
tenían problemas en sus actividades cotidianas tuvieron la mejor
puntuación, y los que teníanmuchosproblemasobtuvieron las peo-
res (p <0,001); aquellos que presentaron una situación intermedia,
tenían puntuaciones intermedias. Este gradiente en las puntuacio-
nes se observó en ambas articulaciones y en ambas mediciones.
Del mismo modo, los valores fueron similares para la versión com-
pleta y la reducida. En general, las diferencias observadas no fueron
mayores de 1,5 puntos entre ambas escalas. Las diferencias encon-
tradas en el grupo de pacientes intervenidos de prótesis total de
cadera fueron estadísticamente signiﬁcativas entre los tres grupos
de diﬁcultad (p<0,001) y en los dos momentos. En el caso de la
prótesis total de rodilla, las diferencias fueron muy similares a las
de la prótesis total de cadera.
Los gráﬁcos de Bland yAltmanmuestran que tanto en la prótesis
total de cadera (ﬁg. 1) como en la de rodilla (ﬁg. 2) la variabilidad es
aleatoria y uniforme en todo el intervalo de valores. En el caso de
la prótesis total de cadera, la versión reducida puntúa más alto, con
una diferenciamedia de –0,25 (DE: 4,4), al revés que en el caso de la
prótesis total de rodilla, en la cual la diferencia es de 0,82 (DE: 4,7).
Los límites de acuerdo muestran que el 95% de las diferencias están
de la dimensión de capacidad funcional del WOMAC
Qol-5D, actividades diarias










tras(b,c) quieren decir que hay diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre los
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Cadera: Límites del acuerdo 95%
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Figura 1. Gráﬁco de Bland y Altman para las diferencias en las puntuaciones de
la versión completa (17 ítems) y reducida (7 ítems) de la dimensión de capacidad
funcional del WOMAC (prótesis total de cadera).
Rodilla: Límites del acuerdo 95%
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Fiabilidad y sensibilidad al cambio de la versión completa (17 ítems) y reducida
(7 ítems) de la dimensión de capacidad funcional del WOMAC
Basal 3 meses 6 meses 1 an˜o
Prótesis total de rodilla
Escala capacidad funcional WOMAC
Completa RME 1,28 1,38 1,27
Reducida RME 1,29 1,29 1,27
Completa  de Cronbach 0,94 0,95 0,96 0,97
Reducida  de Cronbach 0,86 0,89 0,92 0,94
Prótesis total de cadera
Escala capacidad funcional WOMAC
Completa RME 1,66 1,85 1,98
Reducida RME 1,72 1,85 2,03
Completa  de Cronbach 0,94 0,95 0,96 0,96
Reducida  de Cronbach 0,85 0,88 0,89 0,90
Los datos de este estudio prospectivo realizado en pacientes con
T
A
Wa versión completa (17 ítems) y reducida (7 ítems) de la dimensión de capacidad
uncional del WOMAC (prótesis total de rodilla).
ntre –8,98 y 8,48 puntos en el caso de la cadera y entre –8,38 y
0,02 en la rodilla.
Los datos de la tabla 3, pertenecientes al análisis Rasch, nos
uestran que los valores INFIT y OUTFIT apoyan la unidimen-ionalidad, salvo el ítem de ponerse los calcetines. Asimismo, los
upuestos sobre la media y la desviación estándar se cumplen. El
ndice de separación de personas fue de 2,49, y el de ítems de 15,17,
abla 3
nálisis Rasch de la dimensión reducida (7 ítems) de capacidad funcional del WOMAC
Ítem de diﬁcultad Descripción del ítem Logit (EE)
7 Estar sentado 2,08 (0,07)
3 Andar en llano 0,74 (0,07)
6 Levantarse de la cama 0,44 (0,07)
2 Levantarse de una silla - 0,68 (0,07)
5 Ponerse calcetines - 0,74 (0,07)
1 Subir escaleras - 0,79 (0,07)
4 Entrar/salir coche - 1,05 (0,07)
Media (DE) 0,0 (1,06)
OMAC: Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index; EE: error estándaWOMAC: Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index; RME: res-
puesta media estandarizada.
correspondiendo a valores de ﬁabilidad superiores a 0,80 en ambos
casos.
Según el análisis del funcionamiento diferencial, el ítem de diﬁ-
cultad para ponerse los calcetines resultó ser más difícil en el grupo
de pacientes intervenidos de prótesis total de cadera, con una dife-
rencia de 1,41 logit. La tabla 3 presenta las diferentes actividades
ordenadas según su diﬁcultad. En el conjunto de los pacientes, la
actividadmás sencillade realizar es estar sentado (logit 2,08),mien-
tras que la de mayor diﬁcultad es entrar o salir de un coche (logit
–1,05).
Finalmente, la tabla 4 muestra los datos de ﬁabilidad y sensibi-
lidad al cambio de ambas versiones. En los pacientes con prótesis
total de rodilla, los valores del coeﬁciente  de Cronbach fueron
altos para la versión completa, de 0,94 a 0,97 según el momento en
que se midió. En la versión reducida estos valores fueron inferiores,
pero todos ellos estaban en el intervalo de 0,86 a 0,94. En el caso
de la prótesis total de cadera, los valores de la versión completa
van de 0,94 a 0,96, mientras que los de la versión reducida oscilan
entre 0,85 y 0,90. Estos valores están por encima del recomendado
de 0,70.
En cuanto a la sensibilidad al cambio, en los pacientes con próte-
sis total de rodilla la versión completa obtuvo valores ligeramente
diferentes según el momento de la medición. Tanto en la versión
completa como en la reducida, el taman˜o del efecto, superior a 1,26,
puede considerarse alto en todos los casos. En los pacientes inter-
venidos de prótesis total de cadera, estos valores son aún mayores
y similares entre ambas escalas, y demuestran una elevada sensi-
bilidad al cambio, que aumentaba con el tiempo.
Discusiónprótesis total de rodilla o de cadera, con un seguimiento de 1 an˜o,
aportan pruebas que apoyan el adecuado funcionamiento de la ver-
sión reducida de la escala de capacidad funcional del cuestionario
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OMAC. En este estudio hemos utilizado la versión reducida de
iete ítems, pues ya había demostrado en su versión original que
ra una escala válida, ﬁable y sensible al cambio en los pacientes
mbulatorios con artrosis de rodilla18 y en los valorados antes de
na artroplastia28.
El cuestionario WOMAC es ampliamente utilizado tanto en
studios de investigación en cirugía ortopédica o procesos reu-
atológicos como en la práctica clínica habitual1,6. Uno de los
riterios de valoración en el uso de instrumentos de CVRS es la
arga que puede suponer su cumplimentación29. En los estudios
pidemiológicos, la carga para los pacientes podría medirse en
érminos del número y la extensión de los cuestionarios a cumpli-
entar. El objetivo en la práctica clínica sería recoger información
ara evaluar la respuesta al tratamiento en términos útiles para
l paciente y para el médico, con el menor esfuerzo. En ambos
asos, si se consigue la misma información con menor carga para
l paciente mediante el uso de versiones reducidas, como esta
scalade capacidad funcional delWOMAC, el instrumento resultará
til30.
Los autores de la versión reducida de siete ítems12 utilizaron
os enfoques para llevar a cabo el proceso. En primer lugar, bajo un
unto de vista clínico con la participación de diferentes expertos, y
osteriormente mediante análisis psicométrico. Nuestros resulta-
os son similares a los obtenidos en el estudio original, tanto en lo
elativo a las puntuaciones basales como a 3 y 12 meses en ambas
ersiones de la escala. Esto signiﬁca, además, que las puntuaciones
e nuestras escalas, la completa y la reducida, fueron similares en
odos los momentos de medición, al igual que ocurrió en la versión
riginal.
En comparación con la versión completa, los coeﬁcientes de
orrelación de Spearman en las cuatro mediciones de nuestro
studio sonbuenos, convalores entre 0,96y0,98para ambas articu-
aciones. Estos valores son similares a los obtenidos en la validación
riginal de la escala12.
Respecto a los datos sobre la validez de constructo, podemos
ecir que los coeﬁcientes de Lin muestran valores muy buenos,
anto en los pacientes con prótesis total de rodilla como de cadera.
stas cifras se mantienen de forma constante a lo largo de todos
os tiempos medidos. Los valores obtenidos son similares a los
allados en el estudio de validación llevado a cabo en pacientes
mbulatorios18. Observando los gráﬁcos de Bland y Altman pode-
os concluir que no hay diferencias sistemáticas, así como que las
iferencias entre ambas escalas no dependen de la gravedad en
mbos tipos de pacientes.
La escala reducida diferencia adecuadamente entre los gru-
os de gravedad medidos por una pregunta del EQ-5D, tanto en
rótesis total de rodilla como de cadera. Se ve cómo se esta-
lece un gradiente de puntuación de menor a mayor diﬁcultad
ara realizar las actividades diarias. Además, salvo en la medi-
ión basal llevada a cabo en pacientes con prótesis total de rodilla,
as diferencias encontradas se establecen entre los tres grupos
studiados.
Una característica básica para evaluar la validez de constructo es
a unidimensionalidad de la escala. El análisis Rasch es un método
ara poder comprobarla. En la literatura existen diferentes traba-
os que estudian este aspecto, pero sus resultados no coinciden,
ues algunos concluyen que la dimensión de capacidad funcional
o se ajusta al modelo Rasch9,10,31 y otros más recientes aﬁrman
a unidimensionalidad de la escala completa32, atribuyendo los
nteriores resultados negativos a un sesgo de función diferencial
DIF) de algunos ítems. En nuestro caso, el análisis apoya la uni-
imensionalidad de la escala reducida, y además muestra que el
tem sobre la diﬁcultad para ponerse los calcetines funciona dife-
ente según sea la articulación estudiada (en los pacientes con
rótesis total de cadera este ítem es el que presenta mayores
iﬁcultades).2011;25(6):513–518 517
Respecto a la ﬁabilidad, como era de esperar por el número de
ítems incluidos, los valores de la versión reducida son un poco infe-
riores a los de la versión completa, pero siempre superiores a 0,85,
por lo que pueden considerarse como buenos. Nuestros valores del
coeﬁciente  de Cronbach son muy similares a los obtenidos en los
estudios de validación de la versión original reducida12,18.
Las cifras de RME obtenidas indican que ambas versiones tie-
nen una similar sensibilidad al cambio. En ambas, los valores son
más altos en los pacientes con prótesis total de cadera. Las cifras
presentadas en el estudio original12 son similares en la medición
de los 3 meses: alrededor de 1,3 en los pacientes con prótesis total
de rodilla. Por otro lado, aunque el estudio realizado en pacientes
ambulatorios18 aporta datos sobre la RME, no pueden compararse,
ya que tienen que presentar respuestas menores por el tratamiento
aplicado.
Finalmente, otros autores desarrollaron una escala reducida,
de ocho ítems, a partir de las opiniones de pacientes y de
reumatólogos11. En este estudio, así como en otro que llevó a cabo
una validación de dicha escala33, los datos sobre la validez de
constructo medida por la correlación entre ambas escalas (r = 0,95)
fueron similares a los de nuestro estudio. Asimismo, los valores
de consistencia interna también fueron similares, con valores 
de Cronbach de 0,84 y 0,93 para las escalas reducida y completa,
respectivamente. La sensibilidadal cambio, sinembargo,noes com-
parable porque los dos estudios se llevaron a cabo con pacientes
ambulatorios.
Debería tenerse en cuenta que la validación de la presente
versión de siete ítems sólo sería aplicable a aquellos pacientes
con artroplastia de cadera o rodilla, ya que los valores de vali-
dez, ﬁabilidad o sensibilidad al cambio pueden cambiar en otras
circunstancias clínicas, comopacientes en rehabilitación o bajo tra-
tamiento médico.
En conclusión, con los resultados de este estudio hemos an˜adido
elementos de prueba que apoyan el uso de la versión corta de la
escala de capacidad funcional del WOMAC en los pacientes que van
a ser intervenidos de prótesis total de cadera o de rodilla.
¿Qué se sabe sobre el tema?
En los pacientes con artrosis de miembros inferiores se
han utilizado diferentes instrumentos especíﬁcos para medir
el dolor, la capacidad funcional y la calidad de vida relacio-
nada con la salud. Uno de los más utilizados es el Western
Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC),
que está considerado como uno de los mejores cuestionarios
desde el punto de vista de sus propiedades psicométricas. Este
cuestionario tiene tres dimensiones que miden dolor, rigidez y
capacidad funcional. La dimensión de capacidad funcional es
la más larga de las tres (en su versión original, 17 preguntas).
Este hecho puede causar una baja tasa de respuesta, sobre
todo en estudios en los cuales haya una importante carga para
el paciente en términos del número de preguntas a responder
y si las mediciones se llevan a cabo en varios momentos.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
El presente estudio aporta datos sobre la validez, la ﬁabili-
dad y la sensibilidad al cambio de una versión reducida de siete
ítems sobre la dimensión de capacidad funcional del cuestio-
nario WOMAC. Es posible que su uso incremente las tasas de
respuesta en estudios longitudinales, sobre todo si implican
varias mediciones en el seguimiento de estos pacientes. Asi-
mismo, puede favorecer su uso en la práctica clínica habitual
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